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La prise en charge Clinique 
de I’osteoporose chez 
I’homme est trop rare et 
souvent jugee difficile par 
les medecins. Les facteurs 
etiologiques qui 
conditionnent la perte 
osseuse sont ici multiples, 
intriques, et la demarche 
diagnostique est souvent 
plus complexe que chez la 
femme menopausee. 


Ce qui est nouveau 


Un quart des fractures osteoporotiques surviennent chez des 
hommes. 


Un tiers des hommes decedent dans I’annee qui suit une fracture 
de I’extremite superieure du femur. 

La corticotherapie prolongee et le traitement hormonal 
du cancer de la prostate sont deux indications indiscutables 
de la densitometrie osseuse chez I’homme. 


Les bisphosphonates reduisent le risque de fracture vertebrale 
et femorale chez I’homme, avec la meme efficacite que chez 
la femme. 


T outes les etudes epidemiologiques montrent I’ampleur de 
I* osteoporose masculine: 

- environ 25 % des fractures osteoporotiques surviennent 
chez I’homme; 1 

- 25 % des hommes de plus de 50 ans ont une ou plusieurs frac- 
tures osteoporotiques avant la fin de leur vie ; 2 
- un tiers des hommes decedent dans I’annee qui suit une frac- 
ture de I’extremite superieure du femur. 1 

Cette surrmortalite importante liee aux fractures, demontree par 
de nombreuses etudes independantes, justifie un depistage et 
une prise en charge therapeutique active des patients a haut 
risque. 

Quand commencer la prise en charge? 

II existe un facteur de risque majeur ou une maladie 
chronique 

La corticotherapie generate prolongee, I’hypogonadisme, la 
maladie alcoolique, les pathologies hepatodigestives chro- 
niques, les maladies inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, 
maladie de Crohn...), les transplantations d’organes, les 
sequelles de maladies neurologiques avec handicap neuro- 
sensoriel (hemiplegie) sont des situations cliniques ou la realisa- 
tion d’une densitometrie est tres utile pour apprecier le retentis- 
sement osseux et demarrer la prevention. 3 

Deux situations cliniques sont incontournables en raison du 
caractere iatrogenique de I’osteoporose, de la haute incidence a 
moyen terme des fractures vertebrates, et done d’une obligation 
ethique et medico-legale : 

- la mise en route d’une corticotherapie prolongee pour une 
maladie inflammatoire ou pour une transplantation ; il est clas- 
sique dans cette situation de proposer un traitement si le T-score 
densitometrique est inferieur a - 1 ,5 ecart-type; 

- la mise en route d’un traitement hormonal anti-androgenique 
au cours du cancer de la prostate; la perte osseuse induite par 
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cet hypogonadisme iatrogenique est responsable de fractures 
vertebrales spontanees, parfois confondues avec des metas- 
tases osseuses ; on peut proposer, en fonction des autres fac- 
teurs de risque presents, un traitement si le T-score est inferieur 
a-1,5. 

Le patient consulte pour une fracture vertebrale 

Fracture vertebrale unique decouverte a I’occasion d’une douleur 
rachidienne 

Les hommes ont plus d’antecedents traumatiques que les 
femmes (accidents du travail, de la voie publique, accidents 
sportifs). Certaines deformations vertebrales sont des sequelles 
de ces traumatismes anciens. Le risque de confusion entre frac- 
ture traumatique ancienne et fracture osteoporotique est done 
important chez I’homme. Les circonstances de survenue de la 
fracture doivent etre analysees avec soin (nature et intensity du 
traumatisme eventuel). Une mesure de la densite osseuse est 
indispensable, et seuls les patients dont la densite est franche- 
ment abaissee (p. ex. T-score < - 2) sont consideres comme 
osteoporotiques. Si la densite osseuse est normale et si I’en- 
quete etiologique ne retrouve pas de cause, le diagnostic de 
fracture osteoporotique doit etre remis en question : deformation 
rachidienne sans reelle fracture? Fracture traumatique ancienne 
ou recente? Fracture pathologique revelant un myelome, une 
hemopathie, une metastase osseuse? 

Fractures vertebrales multiples 

En I’absence d’antecedents de traumatisme grave, le diagnos- 
tic d’osteoporose est plus simple devant des fractures verte- 
brales multiples et spontanees, des lors que la biologie ne mon- 
tre aucun signe en faveur d’un cancer ou d’une hemopathie. 

Le patient consulte pour une fracture non vertebrale 

La fracture de Pextremite superieure du femur est de nature 
osteoporotique dans I’immense majorite des cas chez les sujets 
de plus de 75 ans. II faut toutefois verifier I’absence d’accident de 
la voie publique, I’absence de lesion osseuse tumorale sur la 
radiographie de la hanche, I’absence de perturbation biologique 
evoquant un cancer ou une hemopathie maligne. 

L’analyse des autres fractures peripheriques (humerus, tibia, 
cotes, poignet) est plus complexe, car souvent le traumatisme est 
present, plus ou moins violent, et I’arbitrage entre fracture trau- 
matique et fracture osteoporotique est difficile. La densitometrie 
emporte la decision des lors que le T-score est inferieur a - 2. 

Quelle enquete etiologique? 

Devant toute fracture, il convient d’eliminer une cause maligne 
(hemopathies, metastases osseuses d’un cancer solide), puis de 
rechercher une cause d’osteoporose secondaire (v. tableau). 

Les examens biologiques indispensables sont la calcemie, la 
phosphatemie, la creatininemie, I’electrophorese des proteines 
seriques, la proteine C-reactive, I’hemogramme, un bilan hepa- 


Principales causes de perte osseuse chez I’homme 

Causes frequentes et majeures 


• Osteoporose cortico-induite (corticoides, syndrome de Cushing) 

• Hypogonadisme spontane ou induit par la therapeutique : agonistes 
de la GnRH 

• Deficit androgenique lie a I’age 

•Consommation excessive d’alcool et grand tabagisme 

• Maladies digestives et hepatiques chroniques : maladie de Crohn, 
rectocolite hemorragique, cirrhose biliaire primitive, gastrectomie, 
malabsorption, maladie coeliaque 

• Rhumatismes inflammatoires : polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite 
ankylosante 

• Grandes defaillances viscerales : insuffisance respiratoire chronique, 
insuffisance renale, transplantations 


Causes classiques mais plus rares 


• Hemochromatose 

• Hyperparathyroidie 

• Hyperthyroidie 

• Hemopathies, et en particular lymphomes de bas grade 

• Mastocytose 

• Infection par le VIH (et son traitement) 

• Hypercalciurie idiopathique, diabete phosphate 

• Osteogenese imparfaite, syndrome de Marfan 

•Immobilisation prolongee 

•Nouveaux medicaments incrimines : inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine, inhibiteurs de la pompe a protons au long cours, 
anticonvulsivants, glitazones 

GnRH : gonadotropin-releasing hormone ; VIH : virus de I’immunodeficience 
humaine 

tique, les parametres ferriques a la recherche d’une hemochro- 
matose (fer serique, ferritinemie, coefficient de saturation de la 
transferrine), la testosteronemie (totale avant 50 ans, biodisponi- 
ble apres 50 ans) et la 25-(OH)-vitamine D. 

Si le contexte clinique ou biologique s’avere particulier, les 
dosages suivants peuvent etre demandes: thyreostimuline 
(TSH), parathormone (PTH), folliculostimuline (FSH), hormone 
luteinisante (LH), prolactine, proteinurie des 24 heures, tryptase 
serique (suspicion de mastocytose), dosage des anticorps anti- 
transglutaminases (pour le diagnostic de la maladie coeliaque) et 
une calciurie des 24 heures. 

L’indication d’une biopsie osseuse avec analyse histodyna- 
mique (double marquage aux cyclines) doit etre discutee avec 
une equipe specialisee, dans certaines circonstances tres parti- 
culieres: 
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- contexte clinique ou biologique tres evocateur cTune mastocy- 
tose, cTune osteomalacie ou d’une hemopathie; 

- grande discordance entre la gravite evidente de Tosteoporose 
(fractures vertebrales multiples de survenue brutale sur quelques 
mois) et Tabsence de cause decelable chez un homme de moins 
de 70 ans. 

A Tissue de Tinterrogatoire, de Texamen clinique et des explo- 
rations, les parametres predictifs d’un risque de fracture eleve a 
court ou moyen terme sont identifies : 

- le caractere secondaire de Tosteoporose (osteoporose cortiso- 
nique, parhypogonadisme...); 

-la presence de plusieurs facteurs etiologiques associes (p. ex. 
tabagisme + alcoolisme + corticotherapie) ; 

- un antecedent de fracture vertebrale non traumatique indiscu- 
table, de fractures peripheriques multiples ou un antecedent de 
fracture de Textremite superieure du femur; 

- la coexistence d’une osteoporose et d’un handicap neurosen- 
soriel, sequelle d’une hemiplegie, maladie de Parkinson mal 
equilibree, cecite, institutionnalisation, utilisation reguliere de 
psychotropes responsable de chutes repetees. 

De fagon schematique, on peut admettre que : 

- le risque de fracture est faible a moyen terme chez un homme 
de moins de 60 ans ayant une reduction isolee de la densite 
osseuse, sans fracture ; 

- le risque est eleve chez les patients de plus de 60 ans ayant une 
osteoporose secondaire, evolutive (en particulier cortisonique, 
alcoolique ou par hypogonadisme) et deja victimes d’une pre- 
miere fracture non traumatique. 

Traitement de Tosteoporose masculine 

Traitement causal des principales osteoporoses 
secondaires 

Alcoolisme et tabagisme 

Evaluer la consommation d’alcool et de tabac est une priority 
diagnostique et therapeutique. L’arret des intoxications taba- 
giques et alcooliques est a encourager avec, si necessaire, une 
aide medicamenteuse au sevrage tabagique ou le recours a une 
unite d’alcoologie. 

Hypercorticisme 

Dans tous les cas, une reflexion renouvelee sur les indications 
de la corticotherapie (dose, duree, possibility de sevrage, relais 
par les voies locales) est indispensable. Le dialogue doit etre 
engage avec les medecins responsables de la prescription de 
glucocorticoides (interniste, pneumologue, allergologue...). Plu- 
sieurs essais controles ont montre que T etidronate, I’alendronate, 
le risedronate et I’acide zoledronique 4 ~ 8 etaient capables de pre- 
venir la perte osseuse dans les deux sexes. Ces etudes montrent 
egalement que Tincidence des nouvelles fractures vertebrales est 
diminuee. Chez les hommes soumis a une corticotherapie prolon- 
gee, un traitement par bisphosphonates (associe a du calcium et 
de la vitamine D) est tres utile dans trois circonstances : 


- une reduction de la densite osseuse lombaire ou femorale 
(T- score <- 1,5); 

- une diminution rapide de la densite osseuse entre deux 
controles densitometriques (perte d’un ecart-type sur 1 2 mois) ; 

- Texistence d’une ou plusieurs fractures non traumatiques. 

Le teriparatide pendant 18 mois a egalement Tautorisation de 
mise sur le marche (AMM) dans Tosteoporose cortisonique, mais 
il n’est rembourse par TAssurance maladie qu’en presence d’au 
moins deux fractures vertebrales. 

Hypogonadisme 

Avant tout traitement hormonal, il taut rechercher une cause 
curable et tout particulierement un adenome a prolactine. La 
decouverte d’une concentration anormalement basse de testos- 
terone ou de testosterone biodisponible doit amener a verifier le 
dosage une deuxieme fois (en particulier si le premier dosage a 
ete realise au moment d’une fracture ou d’une hospitalisation). II 
ne taut pas prescrire des androgenes, mais demander un avis 
endocrinologique specialise (etape indispensable). En Tabsence 
de cause curable, un traitement substitutif par testosterone, 
aussi precoce que possible, en respectant les contre-indications 
hepatiques, renales, cardiaques et prostatiques, permet d’obte- 
nir une croissance et une maturation osseuse satisfaisante chez 
T adolescent hypogonadique. Dans une etude portant sur des 
hommes hypogonadiques de plus de 65 ans, un traitement de 
substitution par la testosterone augmente la densite minerale 
osseuse de + 8,9 % au rachis au bout de 3 ans. 9 Dans une etude 
observationnelle portant sur des hommes hypogonadiques, 
Timagerie par resonance magnetique montre que le traitement 
par la testosterone est associe a une amelioration de la connexite 
trabeculaire. 10 

Maladies digestives chroniques (resection gastrique, maladies inflam- 
matoires chroniques intestinales, maladie coeliaque, cirrhose) 

La prise en charge de ces patients est difficile en raison de Tin- 
trication des facteurs de risque: malabsorption, maigreur, 
carences, exces d’alcool, corticotherapie en cas d’enteropathie 
inflammatoire... Une exploration biologique complete est indis- 
pensable, phosphocalcique (PTH, 25-(OH)-vitamine D) mais 
aussi nutritionnelle (albumine, folates, fer, ferritine glycemie) et 
hormonale (testosterone). Un avis specialise est indispensable 
avant de prescrire un traitement de fond. 

Traitement de Tosteoporose primitive 

En Tabsence de contexte causal determinant, il semble raison- 
nable de traiter les hommes ayant une fracture vertebrale ou peri- 
pherique non traumatique. 

En Tabsence de fracture, les patients de plus de 60 ans dont la 
densite osseuse est tres basse (T-score < - 3) peuvent beneficier 
d’un traitement. 

II est consensuel de ne pas traiter (hormis par les regies hygieno- 
dietietiques) les hommes de moins de 60 ans ayant une densite 
osseuse basse, indemnes de fractures et chez qui Tenquete cau- 
sale est restee negative. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► La population masculine a haut risque de fractures 
osteoporotiques comporte : 

• les patients soumis a une corticotherapie prolongee, un 
traitement anti-androgenique, gros fumeurs ou avec une 
intoxication ethylique chronique ; 

• les hommes ayant deja eu une fracture non traumatique 
vertebrale ou peripherique ; 

• les hommes de plus de 70 ans ayant un handicap 
neurosensoriel et un risque eleve de chutes. 

►► En raison de I’intrication avec des evenements 
traumatiques, I’analyse des fractures doit etre soigneuse et 
comporter un interrogatoire detaille sur les conditions de 
survenue et une mesure de la densite osseuse. 

►► II est habituel de proposer un traitement a tous les patients 
ayant une fracture de I’extremite superieure du femur ou 
plusieurs fractures vertebrales spontanees. Devant une 
fracture vertebrale unique ou une fracture non vertebrale 
(cotes, humerus, tibia), le traitement est propose si la densite 
osseuse est basse (T-score < - 2). 

►► II est indispensable, avant de traiter le patient, de 
rechercher des causes curables d’osteoporose en s’appuyant 
sur I’ interrogatoire (consommation de toxiques ou de 
medicaments induisant une perte osseuse, maladies 
chroniques) et sur les examens biologiques (parametres 
phosphocalciques, fonction renale, electrophorese des 
proteines, hemogramme et testosteronemie). 


Exercices physiques 

En plus de ses benefices directs pour le tissu osseux, la reprise 
d’une activity physique progressive et reguliere (3 a 5 fois 60 
minutes par semaine environ) paraTt souhaitable pour diminuer le 
risque de chute en ameliorant le tonus musculaire. 11 

Supplementation en calcium et vitamine D 

La supplementation calcique doit etre adaptee, en tenant 
compte des apports alimentaires, pour arriver a une ration de 
800 a 1 000 mg/j. En pratique, la prescription de calcium est inu- 
tile si le patient consomme regulierement 3 produits laitiers par 
jour. 

L’apport de vitaminique D doit etre adapte, en tenant compte 
du niveau plasmatique initial de la 25-(OH)-vitamine D : 

- concentration plasmatique inferieure a 25 nmol/L (10 ng/mL): 
400000 Ul de vitamine D au cours des 2 premiers mois, puis 
1 00 000 Ul tous les 3 mois ; 


- entre 25 et 75 nmol/L (10 a 30 ng/mL): 200000 Ul de 
vitamineD au cours du premier mois puis 100000 Ul tous les 
3 mois; 

- concentration plasmatique superieure a 75 nmol/L (30 ng/mL) : 
1 00000 Ul tous les 3 mois, a titre preventif. 

Bisphosphonates 

Les etudes portant sur I’utilisation du risedronate, de I’alendro- 
nate et du risedronate dans I’osteoporose masculine 12 ' 14 mon- 
trent une augmentation de la densite osseuse au rachis lombaire 
et a la hanche et une diminution des marqueurs biochimiques de 
la resorption osseuse, avec des resultats proches de ceux obser- 
ves au cours de I’osteoporose postmenopausique. Les bisphos- 
phonates sont egalement efficaces en cas d’osteoporose 
secondaire (corticotherapie, immobilisation prolongee, rhuma- 
tisme inflammatoire, hormonotherapie). L’ administration annuelle 
intraveineuse de zoledronate reduit le risque fracturai re et la mor- 
tality chez les hommes ages aux antecedents de fracture de 
hanche. 15 Une etude recente, non encore publiee mais presen- 
tee lors du congres de I’ASBMR 201 1 , 16 montre que le zoledro- 
nate reduit de 68 % le risque de survenue d’une nouvelle fracture 
vertebrale dans une etude randomisee contre placebo realisee 
chez 1 1 99 hommes entre 50 et 85 ans. 

Teriparatide 

L’ administration de 20 jug/j de teriparatide augmente la masse 
osseuse au rachis lombaire et au femur proximal chez I’homme osteo- 
porotique. 17 ’ 18 En France, le teriparatide est rembourse en presence 
de deux fractures vertebrales sur une duree maximale de 1 8 mois. 

Denosumab 

Une etude multicentrique, en double aveugle, randomisee, a ete 
menee dans une population de sujets masculins recevant un trai- 
tement hormonal pour un cancer de la prostate non metastase. 
L’ administration de denosumab a la dose de 60 mg en sous-cuta- 
nee tous les 6 mois, comparee a une injection de placebo, aug- 
mente a 2 ans la densite minerale osseuse au rachis lombaire de 
+ 5,6 % versus une perte de 1 % dans le groupe placebo. L’inci- 
dence de nouvelles fractures vertebrales est diminuee de 62 % 
dans le groupe denosumab a 36 mois. 19 Actuellement, le denosu- 
mab dispose, chez I’homme, d’une AMM restreinte a la prevention 
de la perte osseuse chez les hommes recevant un traitement anti- 
androgenique dans le cadre d’un cancer de la prostate. 

Conclusion 

En raison de la gravity des fractures de I’homme age, I’osteo- 
porose masculine beneficie dorenavant de toute notre attention. 
II existe de nombreux points communs entre I’osteoporose post- 
menopausique et I’osteoporose masculine apres 60 ans: la 
perte osseuse trabeculaire et corticale, les modifications micro- 
architecturales du tissu osseux, le role des steroides sexuels bio- 
disponibles. . . En tenant compte de ces similitudes, il est logique 
d’utiliser chez I’homme les bisphosphonates par voie orale (rise- 
dronate 35 mg ou alendronate 70 mg) ou par voie intraveineuse 
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(acide zoledronique 5 mg) et le teriparatide (en presence de 
deux fractures vertebrates). Mais cette prescription doit etre pre- 
cedee d’une enquete causale complete et rigoureuse, d’une 
reprise de la marche, du sevrage de tous les toxiques reperes 
(tabac, alcool, corticoides) et d’une action sur le risque de chute, 
en particulier apres 70 ans, en reduisant les consommations 
medicamenteuses inappropriees et en amenageant le domicile 
du patient. • 


Erick Legrand et Maurice Audran ont realise des conferences ponctuelles mais remunerees 
pour les laboratoires Lilly, Novartis, MSD, Roche, Amgen. 

Beatrice Bouvard et Emmanuel Hoppe declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Osteoporosis in men 

Epidemiologic studies have shown that 25% of osteoporotic fractures occur in men. Their 
prognosis is poor with one third of deaths in the year following the proximal femur fracture. 
Screening is based on the analysis of risk factors (prolonged corticosteroid therapy, anti 
androgen, smoking or alcohol abuse, liver disease or chronic inflammatory diseases), taking 
into account fracture history and bone density measurement. The prescription of 
bisphosphonates or teriparatide must be preceded by an etiologic investigation, a withdrawal of 
bone loss-induced drugs (tobacco, alcohol, steroids), a recovery of walking and a specific action 
on fall risk, especially after 70 years. 

resume Osteoporose chez I’homme 

Les etudes epidemiologiques actuelles montrent que 25 % des fractures osteoporotiques 
surviennent chez I’homme. Leur pronostic est mauvais, avec un tiers de deces dans I’annee qui 
suit la fracture de I’extremite superieure du femur. Le depistage repose sur I’analyse des facteurs 
de risque (corticotherapie prolongee, traitement anti-androgenique, intoxication tabagique ou 
alcoolique, maladie hepatodigestive ou inflammatoire chronique), la prise en compte des 
antecedents fracturaires et la mesure de la densite osseuse. La prescription d’un traitement de 
fond (bisphosphonate ou teriparatide) doit etre precedee d’une enquete etiologique complete et 
rigoureuse, du sevrage de tous les toxiques reperes (tabac, alcool, corticoides), d’une reprise de 
la marche et d’une action sur le risque de chute, en particulier apres 70 ans. 
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■—Erratum 

Dans I’article de Paul Landais Epidemiologie de la maladie renale chronique (Rev Prat 20012;62[1]:38-42), nous avons omis de citer la 
source. II fallait lire : « Tableau 2. Ventilation des couts moyens des traitements de suppleance de I’insuffisance renale terminale en France (2007) 
par poste selon la modalite du traitement en euros. Source : SNIIR-AM/PMSI, Regime general hors SLM, France entiere. 

D’ apres Blotiere PO, Tuppin P, Weill A, Picordeau P, Allemand FI. Cout de la prise en charge de I’IPCT en France en 2007 et impact 
potentiel d’une augmentation du recours a la dialyse peritoneale et a la greffe. Nephrol Therap 2010;6:240-7 . » 
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